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Introduction.– La main est un outil très élaboré, dotée d’une grande richesse
fonctionnelle, une atteinte à ce niveau tel qu’un traumatisme provoque des
déficits fonctionnels parfois handicapants. Quelle que soit l’étiologie, la
rééducation fonctionnelle est une aide précieuse, indispensable pour la
réadaptation de la main dans sa nouvelle fonction.
Objectifs.– L’objectif principal de ce travail est de décrire la pathologie post
traumatique affectant la main et sa prise en charge en MPR.
Mate´riels et me´thodes.– C’est une étude rétrospective de 565 patients recrutés
en consultation de MPR de Ben Aknoun (Alger, Algérie) allant de janvier 2007
à décembre 2008, et on a retenu 490 dossiers. La prise en charge a été assurée en
ambulatoire. Nous avons relevé des paramètres épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutifs.
Re´sultats.– Notre série révèle un âge moyen de 35 ans, majoritairement de sexe
masculin ayant une activité manuelle dans 39 % des cas, l’accident domestique
est retrouvé dans 50,8 % des cas. La rupture tendineuse est de loin la plus
fréquente, 80 % des patients présentent une raideur de la main avec une gêne
dans les activités de la vie quotidienne avoisinant les même taux. Trente-six
pour cent de ces patients ont bénéficié d’orthèses et le taux de séquelle est de
17 %, avec une reprise de travail dans 82 % des cas.
Discussion et conclusion.– Dans notre série de main post traumatique, la raideur
représente le maître symptôme essentiellement en rapport avec les ruptures
tendineuses du fait de l’immobilisation postopératoire immédiate, systématique
et prolongée. La nécessité d’un travail avec une équipe multidisciplinaire
(chirurgiens, médecin physique) est garante d’une meilleure prise en charge de
la main post-traumatique.
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Introduction.– Décrit la première fois par Richard Von Volkmann en 1881, le
Volkmann est une complication grave du bandage ou plâtre serré d’un membre
traumatisé. L’étiologie la plus décrite est la fracture de l’extrémité inférieure de
l’humérus. Au Maroc, il reste une complication fréquente des contentions
traditionnelles « Jbira » des fractures du membre supérieur.
Objectif .– Nous rapportons le cas d’un enfant de 12 ans suivi dans notre
formation pour rééducation fonctionnelle de séquelles d’un syndrome de
Volkmann de l’avant bras droit suite à une immobilisation traditionnelle d’une
fracture des os de l’avant bras.
Observation.– Un enfant de 12 ans sans antécédents, droitier, vivant en milieu
rural, victime d’une fracture fermée des 2 os de l’avant bras droit suite à une
chute, immobilisée par bandage serré non médical, compliquée d’un syndrome
de Volkmann qui a aboutit dans un délai de 2 mois à une contracture en flexion
du poignet et des doigts. Après désinsertion chirurgicale des muscles
épitrochléens, il fut adressé pour rééducation fonctionnelle. L’examen à
l’admission trouve des raideurs polyarticulaires du poignet et de la main, EVA
douleur à 8 et handicap total évalué par le DASH à 88,39 %. Il a bénéficié d’une
rééducation quotidienne sous anesthésie locorégionale pendant les deux
premières semaines. Au bout de 4 mois la récupération des amplitudes
articulaires et force musculaire fut manifeste, EVA douleur est passé à 2,
handicap total à 30 %.
Discussion et conclusion.– Dans notre contexte, le syndrome de Volkmann est
une complication, toujours d’actualité, de la contention traditionnelle des
fractures du membre supérieur. Une fois installée, les séquelles sont sources
d’handicap partiel ou total permanent.
La rééducation est indispensable pour récupérer une main fonctionnelle que se
soit comme traitement conservateur ou associée à la chirurgie. La collaboration
entre le chirurgien et le médecin rééducateur est essentielle et fortement
recommandée.
Pour en savoir plus
[1] Hand Clin 2006;22(1):99–111.
[2] Hand Clin 2000;16(4):647–57.
[3] Clin Orthop Rel Res 2005;431:42–49.
[4] Ann Surgery 1939:417–26.
[5] J Bone Joint Surg Am 1908;s2–6:221–233.
[6] J Bone Joint Surg 61-B (3) 1979:285–93 [296–300].
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Introduction.– L’atteinte dégénérative des tendons de la coiffe des rotateurs
conduit généralement à la rupture chez un grand nombre de sujets âgés.
Objectif .– Évaluer les résultats du traitement médical associé à la rééducation
dans la prise en charge des ruptures de la coiffe des rotateurs.
Mate´riel et me´thodes.– Il s’agit d’une étude prospective portant sur les patients
ayant consulté notre unité, ces deux dernières années pour rupture de la coiffe
des rotateurs ayant bénéficié d’un traitement médical associé à des exercices de
rééducation. L’évaluation de l’efficacité thérapeutique a été réalisée avant
traitement, à la fin du traitement, à un et trois mois. Elle a porté sur la mesure de
l’intensité de la douleur et du handicap par une échelle visuelle analogique, le
score algofonctionnel de Constant et la mesure des mobilités articulaires
globales. Nous avons conclu à un succès du traitement lorsque l’EVA handicap
inférieure à 20, l’EVA de la douleur inférieure à 20 et le score de Constant
supérieur à 80.
Re´sultat.– Treize patients ont été inclus dans cette étude. L’âge moyen était de
58,53 ans. La rupture évoluait en moyenne depuis six mois. Les différents
paramètres d’évaluation à savoir la douleur, la fonction, les amplitudes
articulaires et le handicap ont été améliorés de fac¸on significative dès la fin du
traitement. La moyenne du score de Constant est passée de 43 à 78 à la fin du
traitement, et à 82 à trois mois. Soixante-dix-sept pour cent des patients (10/13)
ont été nettement améliorés.
Discussion et conclusion.– Malgré les avancées des techniques chirurgicales, le
traitement fonctionnel de la rupture de la coiffe des rotateurs garde pleinement
sa place. Notre étude, consciente de ses limites de par le bas effectif et le faible
recul, confirme l’efficacité du traitement médical conservateur des ruptures de
la coiffe des rotateurs.
Pour en savoir plus
[1] Beaudreuil J et al. L’histoire naturelle ou l’évolution sous traitement
conservateur des ruptures dégénératives de la coiffe des rotateurs. Rev
Rhumatisme 74(12):1231–1234.
[2] Koubâa S et al. Traitement conservateur des ruptures transfixiantes de la
coiffe des rotateurs. Étude prospective ouverte. À propos de 24 patients. Ann
Readapt Med Phys 2006;49(2):62–67.
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Introduction.– Si, actuellement, le fait de réimplanter un membre a perdu de son
côté spectaculaire, il faut bien reconnaître que de nombreux problèmes
continuent de se poser dans notre contexte surtout la qualité du recueil et de la
préservation et le délai réel de replantabilité, ce qui rend la prise en charge
chirurgicale plus difficile et compromet ainsi le pronostic fonctionnel de nos
patients.
Objectifs.– L’objectif est de rapporter les résultats fonctionnels après une prise
en charge rééducative.
Mate´riel et me´thodes.– Étude prospective portant sur cinq cas de
réimplantation de mains qui ont été hospitalisés dans notre service pour
prise en charge rééducative. Il s’agit d’une amputation totale chez deux
hommes de 42 ans dans les deux premiers cas et d’une amputation subtotale
type II (interruption de la circulation sanguine avec persistance d’une
connexion tendineuse) chez un homme de 21 ans dans le deuxième cas, d’une
amputation subtotale type V chez un homme de 32 ans dans le troisième cas et
d’une amputation subtotale type III chez un homme de 30 ans dans le
cinquième cas.
Dans les cinq observations, l’amputation intéressait la main non dominante, il
s’agissait d’une plaie franche par arme blanche siégeant au niveau de la
première rangée du carpe. La durée moyenne d’hospitalisation était de 6 mois le
recul moyen était de 12 mois.Re´sultats.– Les résultats fonctionnels évalués selon l’examen clinique, les
données de l’électromyogramme (EMG) et les scores The disabilities of the
arm, shoulder and hand (DASH) et Chen’s criteria for replanted limbs étaient
jugés satisfaisants.
Discussion et conclusion.– À la lumière de ces cinq observations et à travers une
revue de la littérature, nous insisterons sur le rôle primordial d’une rééducation,
entamée précocement et bien suivie, en vue d’une bonne récupération
fonctionnelle et d’une réinsertion sociale et professionnelle de ces patients.
Pour en savoir plus
[1] Epidemiology of amputations and severe injuries of the hand. Hand Clin
2001;17:343–50.
[2] Actualities in big segments replantation surgery. J Plast Reconstr Aesthet
Surg 2007;60:849–855.
[3] Definitions and classifications in replantation surgery. Br J Plast Surg
1980;33:164–168.
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Introduction.– La rupture du tendon rotulien est une pathologie rare qui se
définit par une solution de continuité du tendon rotulien. Elle se voit
essentiellement à l’occasion d’un traumatisme chez un sujet actif.
Objectifs.– L’objectif de ce travail est de démontrer l’intérêt de la rééducation
après suture tendineuse rotulienne et le délai de reprise du sport.
Mate´riels et me´thodes.– Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 5 cas
opérés pour rupture tendineuse rotulienne et pris en charge dans notre formation
pour rééducation fonctionnelle.
Re´sultats.– L’âge moyen des patients opérés était de 27 ans, 4 sont de sexe
masculin.
Dans le mécanisme traumatique, l’implication d’une contraction musculaire
excentrique a été retrouvée à l’interrogatoire chez quatre cas, alors que le
cinquième cas était une rupture spontanée chez une patiente sous
corticothérapie prolongée.
La récupération de la mobilité articulaire et le résultat fonctionnel étaient bons
pour les quatre cas de rupture post traumatique, alors qu’en cas de rupture
spontanée, on a noté la persistance d’une limitation importante de la flexion.
Discussion.– Les auteurs discutent des modalités de la rééducation et accordent
une place importante, en fonction des délais de cicatrisation tendineuse, à
l’intérêt du travail en chaîne fermée pour diminuer l’incidence des douleurs de
l’appareil extenseur.
L’introduction, à distance, d’un travail excentrique progressif en intensité et en
amplitude et la récupération du quadriceps est essentielle avant la reprise du
sport.
Conclusion.– Bien que rare, la rupture du tendon rotulien du sujet jeune ne
concerne pas que les sports de détente, et ne survient pas toujours sur un tendon
dégénératif. Elle est synonyme d’une rééducation longue, délicate, et
contraignante.
Pour en savoir plus
[1] Evaluation and treatment of anterior knee pain using excentric exercise. Med
Sci Sports Exerc 1986;18:528–533.
[2] Patellar tendon injuries. Clin Sport Med 1992:11(4).
[3] The use of eccentric training and streching in the treatment and prevention of
tendon injuries. Clin Sports Med 1992;11(3):601–624 [1].
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Estimées entre 12 et 15 000 en 1996 (symposium de la SFA), le rapport de la
Haute Autorité de santé fait état de plus de 32 000 ligamentoplasties en 2006.
Pourquoi reconstruire le LCA ?
La rupture du LCA entraîne un tiroir antérieur en extension et un ressaut en
rotation interne responsable d’instabilité. En raison de son faible potentiel de
cicatrisation, de la gêne fonctionnelle générée par la laxité et des conséquences
de cette laxité sur les constituants articulaires, reconstruire le ligament est
indispensable.
Quand reconstruire le LCA ?
La raideur du genou est la complication la plus fréquente de cette chirurgie (7 à
26 % selon les séries). Elle est favorisée par 3 facteurs étroitement liés : une
chirurgie précoce, l’existence de contusions osseuses et un déficit de mobilité
préopératoire. Il est conseillé d’attendre la récupération d’une mobilité
complète et/ou la résorption des contusions pour opérer.
Comment reconstruire le LCA ?La chirurgie vise à restaurer la stabilité passive du genou. Elle fait appel à des
autogreffes tendineuses prélevées aux dépens du système extenseur ou des
ischiojambiers internes. Jusqu’en 2000, 1 seul des 2 faisceaux du LCA était
reconstruit mais face à des résultats incomplets, des équipes chirurgicales se
sont orientées vers une reconstruction des 2 faisceaux. Les études sont encore
peu nombreuses et leur recul insuffisant pour pouvoir évaluer les résultats de ces
reconstructions à moyen et long terme. Les études de Woo et Yagi montrent
qu’aucune reconstruction ne redonne au genou une cinématique normale.
Cependant, les greffes double faisceau semblent permettre de s’en approcher
davantage.
Incidence des techniques de reconstruction sur la rééducation post-
opératoire.
La rééducation vise à redonner au genou une mobilité et une stabilité active
optimales sans exposer le transplant à des contraintes susceptibles de le déplacer
ou le distendre et sans compromettre la cicatrisation du site donneur. Quelle que
soit la technique de reconstruction, les principes de rééducation sont identiques.
